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Resumen 
La aspiración pulmonar de contenido 
gástrico es una temida complicación de 
los procedimientos anestésicos en 
pacientes pediátrico favorecida por 
depresión de reflejos protectores de la 
vía aérea inherente a la disminución del 
nivel de conciencia. El riesgo general de 
aspiración pulmonar es bajo, con una 
mínima morbimortalidad, aunque ésta 
aumenta notablemente en 
determinados pacientes estómago 
lleno, pacientes con abdomen agudo 
donde se evidencia disminución del 




peristaltismo que asocian a ciertos 
factores de riesgo que implican 
incrementos del contenido gástrico, o 
disminución del vaciamiento gástrico. 
Sin embargo, es imprescindible para el 
anestesiólogo el conocimiento de los 
factores de riesgo, medidas preventivas 
a tomar, y de presentarse plantearse 
tratamiento de esta complicación 
intraoperatoria. En esta revisión de caso 
clínico se valora básicamente el 
broncoespasmo presentado, ventilación 
a presión positiva realizada que se 
presume desencadena el aspirado 
broncopulmonar el uso de fármacos 
para incrementar el PH gástrico así 
disminuir de manera significativa 
secuelas por neumonitis química. A 
pesar de que algunas literaturas en esta 
patología no usan corticosteroide en 
este reporte de caso fue un éxito. Es 
novedoso comentar que los 
procedimientos prácticos como 
farmacológicos planteados en este caso 
fue beneficioso tomando en cuenta la 





Pulmonary aspiration of gastric contents 
is a dreaded complication of anesthetic 
procedures in pediatric patients, favored 
by a depression of protective airway 
reflexes inherent to a decreased level of 
consciousness. The general risk of 
pulmonary aspiration is low, with 
minimal morbidity and mortality, 
although this increases notably in 
certain patients with a full stomach, 
patients with an acute abdomen where 
there is evidence of decreased 
peristalsis associated with certain risk 
factors that involve increases in gastric 
content, or decreased gastric emptying. 
However, it is essential for the 
anesthesiologist to know the risk factors, 
preventive measures to take, and, if 
presented, consider treatment of this 
intraoperative complication. In this 
review of the clinical case, the presented 
bronchospasm is basically evaluated, 
positive pressure ventilation carried out 
that is presumed to trigger the 
bronchopulmonary aspiration, the use of 
drugs to increase gastric PH, thus 
significantly reducing sequelae from 
chemical pneumonitis. Despite the fact 
that some literatures on this pathology 
do not use corticosteroid, this case 
report was a success. It is novel to 
comment that the practical and 
pharmacological procedures proposed 
in this case were beneficial, taking into 
account the satisfactory evolution of the 
patient in the intraoperative period. 
 
Palabras claves: 
Broncoaspiración, paciente pediátrico, 
Anestesia general, Broncoespasmo 
Keywords: 
Aspiration, pediatric patient, General 
anesthesia, Bronchospasm 






La aspiración hace referencia al pasaje 
de material extraño al pulmón 
juntamente con la corriente de aire, y 
constituye un grupo de entidades con 
cuadros clínicos variables, que 
requieren a su vez distintas conductas 
terapéuticas. La aspiración de contenido 
gástrico al pulmón puede ser la causa o 
la consecuencia de una enfermedad 
grave. Aun en individuos previamente 
sanos, la aspiración de material gástrico 
puede precipitar un Síndrome dificultad 
respiratoria aguda con significativa 
morbilidad y mortalidad. (4)  La 
aspiración de material extraño al pulmón 
ha sido reconocida como una causa de 
morbilidad y mortalidad desde la 
antigüedad, pero sólo a partir del año 
1946, con la publicación clásica de 
Mendelson sobre la aspiración de 
contenido gástrico durante la anestesia 
en obstetricia, el síndrome de lesión 
pulmonar por aspiración se hizo 
ampliamente conocido. 
Mendelson, describiendo 66 casos 
clínicos en humanos y realizando 
experimentos en animales, concluyó 
que existen dos síndromes distintos 
asociados con la broncoaspiración. El 
primero resulta de la aspiración de 
material sólido y la subsecuente 
obstrucción de la vía aérea. El paciente 
puede morir por asfixia o presentar una 
atelectasia pulmonar. El segundo 
síndrome resulta de la aspiración de 
contenido ácido del estómago 
(neumonitis por aspiración) y simula una 
reacción asmatiforme (4,15,19). 
Fisiopatología. El problema fisiológico 
más inmediato y severo es la hipoxemia 
que ocurre en minutos de la aspiración 
de jugo gástrico ácido. La hipoxemia es 
secundaria a varios hechos: cierre 
reflejo de la vía aérea en respuesta a la 
aspiración de fluidos, destrucción o 
alteración de la actividad del 
surfactante, edema alveolar por la lesión 
de la membrana alveoloarterial y shunt 
fisiológico por alteración de la relación 
ventilación / perfusión(V/Q). (4,16) 
La aspiración es causa de algunas de 
estas manifestaciones, en particular de 
la neumonitis por aspiración. Se ha 
descubierto que los mecanismos más 
comunes se deben a las respuestas 
respiratorias reflejas que dan lugar a la 
presencia de contenido gástrico que 
fluye al interior del esófago (1,15) Las 
vías de la respiración y de la 
alimentación confluyen en la faringe, 
pero la coordinación entre respiración y 
deglución previene las aspiraciones 
durante esta última. Cuando la 
protección fisiológica falla, el reflujo 
puede producir enfermedades 
respiratorias de manera directa, por 
oclusión mecánica de la luz respiratoria 
por material aspirado; o de manera 
indirecta, estrechando las vías aéreas, 




por inducción de vías nerviosas o 
química provocando secreción de moco, 
edema y contracción muscular. (1,16) 
La administración de fármacos para 
disminuir la acidez gástrica ha sido y 
sigue siendo objeto de numerosos 
estudios para determinar cuáles son los 
fármacos más adecuados, el tipo de 
paciente candidato y el momento idóneo 
para su administración. Los fármacos 
más empleados son los inhibidores de 
los receptores H2 y los inhibidores de la 
bomba de protones: (11,20)  
• Inhibidores de los receptores 
H2: Ranitidina y famotidina.  
• Inhibidores de la bomba de 
protones: omeprazol  




Metoclopramida: Es un fármaco que a 
nivel periférico actúa como un 
colinomimético y a nivel central como un 
antagonista de la dopamina. Aumenta el 
tono del esfínter esofágico inferior, 
acelera el vaciamiento gástrico, reduce 
el volumen de líquido gástrico y por su 
efecto central posee propiedades 
antieméticas. No afecta la secreción de 
ácido ni al pH del líquido gástrico Estas 
propiedades determinan su eficacia en 
el tratamiento de la gastroparesia 
diabética y esofagitis por reflujo (11) 
 
3. FISIOPATOLOGÍA DE LA 
ASPIRACIÓN 
La aspiración perianestésica sobreviene 
esencialmente durante la inducción y la 
educción. Las consecuencias 
pulmonares de la aspiración de 
contenido gástrico se pueden dividir por 
grupos en este caso relacionadas con el 
ácido: 
Los efectos perjudiciales del ácido 
aspirado se observan en dos fases. En 
primer lugar 
se produce una quemadura química que 
determina la descamación de las células 
ciliadas y no ciliadas superficiales a las 
6 horas. Los neumocitos tipo II son muy 
sensibles a esta situación y sufren una 
degeneración a las 4 horas. La segunda 
fase se caracteriza por la inducción de 
una respuesta inflamatoria local con 
liberación de citokinas, factores de 
necrosis tumoral e interleuquinas que 
puede abocar a una respuesta 
inflamatoria sistémica con un fracaso 
cardiopulmonar agudo. La clínica de 
este proceso se caracterizará por la 
presencia de taquicardia, taquipnea, 
hipotensión y en la gasometría arterial 
destacará la presencia de hipoxemia, 
hipercapnia y acidosis respiratoria. 
(11,16) 
Existieron claros ejemplos de 
broncoaspiración durante la inducción 
anestésica en situaciones en las que 
clásicamente está indicada la inducción 
de secuencia rápida y no se llevó a 
cabo. Un número significativo tuvo lugar 
durante el mantenimiento anestésico 
con una mascarilla laríngea clásica bien 




posicionada en lugar de supraglóticos 
de segunda generación. (10) 
 
La infección respiratoria superior (URI) 
es la enfermedad humana más 
frecuente y la infección más común en 
la infancia; los bebés y los preescolares 
tienen de seis a ocho URI por año. Por 
lo tanto, los niños comúnmente se 
presentan para cirugía y anestesia con 
un URI actual o reciente, con potencial 
para un mayor riesgo de eventos 
adversos respiratorios perioperatorios. 
(9)  
 
Se plantea que la activación de los 
reflejos vagales de broncoconstricción 
por el efecto de la estimulación ácida de 
las vías aferentes en el esófago requiere 
de una musculatura bronquial lábil, así 
como de la presencia de esofagitis que 
estimularía los receptores aferentes. 
Algunos autores consideran que   la 
enfermedad respiratoria puede 
exacerbar reflujo gastroesofágico. Los 
accesos de tos, sibilancia elevan la 
presión intraabdominal también 
intervienen el estridor, que reducen la 
presión intratorácica, los agonistas beta 
adrenérgicos, las xantinas la nicotina 
disminuyen la presión del esfínter 
esofágico inferior también (1) 
 
 Estos Síntomas de vías aéreas 
superiores, carraspeo, tos crónica o 
sensación de globo en la parte superior 
del tórax han sido asociados en 
pacientes adultos como en pediátricos 
(1) 
Cuando se ventila a presión positiva 
intermitente con una bolsa autoinflable 
permite el paso de oxígeno a través de 
las cuerdas vocales, alivia los síntomas 
provocados por la hipoxemia aguda y da 
tiempo en la mayoría de los pacientes 
que estén bien oxigenado. Sin embargo, 
cuando la oclusión es total, la ventilación 
a presión positiva no vence la 
resistencia que ofrecen las cuerdas 
vocales, se llena el estómago de aire y 
favorece la regurgitación del contenido 
gástrico (2) 
Numerosos estudios y la experiencia 
práctica acumulada durante muchos 
años demuestran que los niños con 
enfermedad del tractus respiratorio 
superior, tienen alta incidencia de 
complicaciones durante la anestesia, 
especialmente si se necesita intubar la 
tráquea. El paciente con enfermedad 
respiratoria alta tiene 5 veces más 
probabilidad de laringoespasmo, 10 
veces más de broncoespasmo y una 
alta probabilidad de desaturación. (2) 
La broncoaspiración se manifiesta en un 
amplio espectro: desde una aspiración 
masiva, habitualmente de contenido 
gástrico, la cual causa síntomas agudos, 
incluida falla respiratoria, hasta el otro 
extremo de una aspiración crónica, que 
causa síntomas respiratorios crónicos o 
recurrentes (12) Se realiza un Ensayo 
clínico controlado de no inferioridad, 




ciego único, con asignación aleatoria, 
que incluyó 260 niños de 2 a 14 años, 
ASA I-III, sometidos a procedimientos 
quirúrgicos , bajo anestesia general. El 
desenlace primario fue el desarrollo de 
laringoespasmo y como desenlaces 
secundarios se evaluaron la necesidad 
de cambio de dispositivo, trauma de vía 
aérea y otras complicaciones 
respiratorias (13) 
Entre las manifestaciones clínicas de 
broncoespasmo se presenta: 
Aumento de la presión pico de la vía 
aérea. 
• Disminución del volumen 
corriente. 
• Hipoxemia y formación de 
atelectasias. 
• Aumento de la presión arterial de 
dióxido de carbono (PaCO2). 
• Cambios en la curva de 
capnografía. 
• Auto-PEEP. 
• Sibilancias a la auscultación. (5) 
El broncoespasmo debe ser tratado de 
forma urgente y las medidas a tomar son 
las siguientes: 
• Pedir ayuda. 
• Intentar ventilación manual, 
auscultar y aspirar secreciones. 
• Profundizar el nivel anestésico 
aumentado la fracción inspirada 
de halogenado (efecto 
broncodilatador). 
• Administrar Oxigeno al 100%. 
• Descartar otras causas de 
aumento de la presión en la vía 
aérea: neumotórax, anafilaxia… 
• Administrar salbutamol inhalado: 
2-3 puf repetible si fuera 
necesario. 
• Prolongar la fase espiratoria, y 
quitar la PEEP. 
• Si no cede plantear administrar 
salbutamol intravenoso (bolo 15 
microgramos/kg) o adrenalina 
intravenosa (bolo 0,25 – 1 
microgramos/kg). 
• Considerar tratamientos 
coadyuvantes como Bromuro de 
ipratropio inhalado, hidrocortisona 
endovenosa, Sulfato de magnesio 
endovenoso e incluso Ketamina. 
• Hipercapnia permisiva si el 
paciente es difícil de ventilar 
siempre y cuando consigamos 
una oxigenación adecuada. (5,8) 
•  pacientes con abdomen agudo 
donde se evidencia disminución 
del peristaltismo   que asocian a 
ciertos factores de riesgo que 
implican incrementos del 
contenido gástrico, o disminución 
del vaciamiento gástrico. Sin 
embargo, es imprescindible para 
el anestesiólogo el conocimiento 
de los factores de riesgo, medidas 
preventivas a tomar, y de 
presentarse plantearse 




tratamiento de esta complicación 
intraoperatoria (11) 
Objetivo revisar tratamiento y 
procedimiento empleado de acuerdo 
con la gravedad del episodio de 
broncoaspiración. 
Reducir la cantidad de ácido que pueda 
ingresar al sistema respiratorio usando 
drogas pertinentes, evitando signos y 
síntomas de neumonitis química como 
complicación.  
Recuperar la función respiratoria y hacer 
desaparecer los síntomas de 
broncoespasmo de la forma más 
rápidamente posible 3. Evitar la 
aparición de insuficiencia respiratoria 4. 
Disminuir al máximo el desarrollo de 
efectos secundarios con los fármacos 5. 
Mantener buena función respiratoria e, 
impedir nuevas recaídas.  
 
Metodología 
Se trata de Paciente femenina de 7 años 
de edad, con antecedente de cuadro 
respiratorio alto hace una semana con 
tratamiento que no especifica, sin 
quirúrgicos ni alergias de importancia, 
es trasladada a emergencia por 
presentar cuadro de dolor abdominal 
tipo cólico de moderada intensidad 
localizado a nivel de epigastrio, 
irradiado a fosa iliaca derecha, 
acompañado de hipertermia no 
cuantificada. Diagnóstico de ingreso: 
Apendicitis Aguda, es solicitada para 
resolución quirúrgica inmediata 
apendicetomía. 
 Evaluación Preanestésica:  
Paciente estado físico (ASA) III, peso 19 
kilogramos Se percibe cuadro 
respiratorio agudo alto, sin radiografía al 
momento. Signos Vitales: Presión a 
Arterial: 90/50 mmHg, frecuencia 
cardiaca: 154 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria: 46 respiraciones 
por minuto, saturación de oxígeno: 82% 
al aire ambiente. Hipertérmica al tacto 
Piel: Mucosas orales: secas, Abdomen: 
doloroso a la palpación en mesogastrio 
e hipogastrio de gran intensidad. 
Cardiorrespiratorio: Tórax simétrico, 
normoexpansible, ruidos respiratorios 
presentes en ambos hemitórax sin 
agregados. Ruidos cardiacos: Rítmicos 
y regulares. 
 Exámenes de laboratorio 
preoperatorio: tabla 1  
Monocitos: 3,2, Eosinófilos: 0,1, 
Basófilos: 0,2. Coagulación: TP: 12, 
INR, 1,19. 
Acto Anestésico: 
Previo consentimiento informado 
paciente ingresa a quirófano en 
aparentes regulares a malas 
condiciones generales, monitorización 
estándar de parámetros 
hemodinámicos; presión arterial no 
invasiva, frecuencia cardiaca, oximetría 




de pulso, preoxigenación al 100% con 
mascara facial se inicia inducción rápida 
e inversa; remifentanilo 0.2 mcg/kg/ 
minuto, relajante muscular: Rocuronio 
10 miligramos (mg) intravenoso (IV), 
lidocaína al 2 % 20 mg, Propofol 10mgrs 
(IV) 
Durante la inducción anestésica  
posterior colocación de tubo 
endotraqueal número 5.5 se evidencia 
broncoespasmo severo y abundante 
liquido de contenido abdominal en 
cavidad orofaríngea inmediatamente se 
procede aspiración de líquido de 
contenido gástrico a través del tubo 
endotraqueal y lavado bronquial con 
solución fisiológica 2 a3 centímetros 
cúbicos dirigido por tubo endotraqueal a 
través de sonda de nélaton número 
10,se aplica maniobras de rescate 
alveolar en forma manual en principio y 
luego se continua con ventilación 
mecánica  , se realiza control 
gasométrico tabla 1 se administra 
agonistas beta dos inhalado, 6 puff de 
salbutamol en diferentes  intervalo de 
tiempo, corticoide por vía endovenosa, 
analgésicos y protectores gástricos. 
Observándose mejora de clínica 
ventilatoria. 
 Tabla 3. Se realiza lavado bronquial 
con solución fisiológica 2 a 3 
centímetros cúbicos(cc) dirigido por el 
tubo endotraqueal a través de sonda de 
nelaton numero (10) 5 repeticiones cada 
5 minuto en numero de 5 extrayendo 
solo contenido liquido verdoso. Se usa 
maniobras de rescate alveolar y así 
mejora la clínica ventilatoria. 











Fuete: Historia Clínica 
 
(parámetros ventilatorios) Figura 1  se 
conecta a ventilación mecánica modo 
presión con los siguientes parámetros 
ventilación  protectora :presión 
inspiratoria 23 cmH2O, frecuencia 
respiratoria 17 rpm , relación inspiración 




/expiración 1:2, PEEP 7 cmH2O se 
solicita interconsulta con UCI y  se 
realiza gasometría arterial(tabla de 
gases )  .posterior a resolución del 
broncoespasmo  aspiración de tubo 
endotraqueal y rescate alveolar se 
observa franca mejoría, UCI sugiere 
proceder y continuar con  acto 
quirúrgico, y luego ingresar a UCI para 




Fuente: Historia clínica monitoreo continuo parámetros ventilatorios 
Posterior al acto quirúrgico, la paciente 
es trasladada intubada a la unidad de 
cuidados intensivos, donde ingresa con 
los diagnósticos de Apendicitis Aguda 
Fase II – III superada presunta 
Neumonitis por aspiración. Neurológico: 
bajo efectos de sedoanalgesia. 
Cardiovascular: hemodinámicamente 
estable, sin apoyo de vasoactivo. Se 
administra soporte ventilatorio 
controlado por presión. 
antibioticoterapia, esteroides, 
nebulizaciones con salbutamol y 
analgésicos.  
Se realiza radiografía de tórax donde se 
evidencia infiltrado tipo consolidación a 
nivel de base pulmonar derecha en 
relación con la aspiración (Rx de tórax 
Figura 2) se decide permanece el 
control radiológico diario, paciente 
hospitalizada en UCI durante 3 días.  
Gasometría arterial reporta: tabla 2 
potencial hidrógeno: 7,22, presión 
parcial de oxígeno: 55,6 mmHg, presión 
parcial de CO2: 50,3 mmHg, 
bicarbonato 20,5 y exceso de base: -7,4.  
Paciente con evolución favorable, 
gasometría del 06 de enero del 2020 




reporta: Tabla 2 potencial hidrógeno: 
7,36, presión parcial de oxígeno: 78,4 
mmHg, presión parcial de CO2: 34.6 
mmHg, bicarbonato 21mmol/lts y 
exceso de base: -5.3 mmol/lts (Tabla 2) 
gases arteriales. Saturación de oxígeno 
94.7 
Tabla 2 
Gasometría Arterial 1 2 3 
Unidad de acidez (PH) 7.08 7.22 7.36 
Presión parcial de oxigenoO2 (PO2 mmHg) 64.7 55.6 78.4 
Presión parcial de dióxido de carbono (PCO2 mmHg) 72.5 50.3 34.6 
Bicarbonato de sodio (HCO3 - mmol/lts) 21.1 20.5 21 
Exceso de base (mmol/lts BE) -10.3 -7.4 -5.3 
Saturación de O2 % (SO2) 79.9  94.7 
Fuente: Elaboración Propia 
Permanece consciente despierta 
Glasgow15/15 hemodinámicamente 
estable, pulsos periféricos presentes, 
respiratorio: saturación de O2 98% 
ventilando espontáneamente con 
cánula nasal a 0.5 litros de O2. Se 
decide traslado a al servicio de pediatría 
conservando el mismo tratamiento. 
Paciente evoluciona satisfactoriamente. 
egresa   posterior a 9 días en aparentes 
buenas condiciones generales. 
Figura 2 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 






La presencia de broncoaspiración 
afecta en gran frecuencia al grupo 
pediátrico, pacientes portadores 
enfermedades neurológicas, pacientes 
sometidos a anestesia general y 
pacientes con trastornos 
gastroesofágicos y no escapa pacientes 
con abdomen agudo entre otros. (14) 
Según la prensa mexicana denominada 
debate relacionado con salud, comenta 
la broncoaspiración o aspiración 
pulmonar puede causar neumonía o 
causar la muerte si no se recibe 
atenciones medica de urgencia, existen 
muchos casos en el mundo donde los 
niños pequeños mueren por 
broncoaspiración (12,18) 
En el siguiente reporte de caso muestra 
episodio de broncoaspiración en la 
inducción del acto anestésico; 
Observándose rápidamente contenido 
liquido en área orofaríngea y presumible 
paso a bronquios pulmonares 
garantizando inmediatamente la 
permeabilidad de la vía aérea. 
En este caso la solicitud de cirugía de 
emergencia es un factor de riesgo para 
producir broncoaspiración. 
En la aspiración de contenido gástrico 
con restos alimenticios, la hipoxemia es 
tan grave como en la aspiración de jugo 
gástrico limpio, pero se suele asociar 
con un aumento de la PaCO2 y acidosis, 
probablemente como consecuencia de 
una mayor hipoventilación. (4) 
Esta paciente coincide con el 
planteamiento arriba expuesto. se 
evidencia rápidamente acidosis 
respiratoria que fue corregida. 
Haciendo referencia, inducción de 
secuencia rápida, la indicación de este 
tipo de inducción es la protección de la 
vía aérea cuando existe riesgo de 
aspiración traqueal reduciendo el 
tiempo durante el cual la vía aérea 
queda desprotegida (11,21) 
Las tres principales características de 
esta son: la preoxigenación, la presión 
cricoidea y la no ventilación con presión 
positiva antes de la colocación del 
neumotaponamiento. La inducción de 
secuencia rápida (ISR) clásica propone 
la administración de un hipnótico, un 
opiáceo asociado a un relajante para 
reducir al mínimo el tiempo de inducción 
(idealmente 60 segundos), sin embargo, 
la variedad de las circunstancias en las 
que está indicada (ISR) determinan que 
no exista una única pauta ya que la 
elección de los fármacos, sus dosis y los 
tiempos no vendrán determinados 
únicamente por el riesgo de aspiración 
sino también por las particularidades de 
cada caso (11) 
En este caso planteado por los autores 
se individualiza el paciente al tratarse de 
cirugía de emergencia más paciente 
pediátrico donde el cálculo de dosis es 
imprescindible respetando la 
combinación de fármacos. entendiendo 
que la mejor combinación es aquella 




que ofrece las mejores condiciones con 
pocos efectos indeseables. 
 
La radiografía de tórax de los pacientes 
que han aspirado gran cantidad de 
material ácido habitualmente revela un 
compromiso general de ambos 
pulmones con consolidación en 
parches, característico del Síndrome de 
distrés respiratorio (SDRA). Landay y 
colaboradores, revisando las 
manifestaciones radiológicas de la 
aspiración masiva de contenido 
gástrico, hallaron tres patentes básicas 
de afectación: 1) consolidación extensa 
de los espacios aéreos en forma 
bilateral; 2) consolidación acinar 
discreta; y 3) opacidades irregulares 
aisladas. La aspiración de volúmenes 
menores puede producir infiltrados 
lobares en las porciones dependientes 
del pulmón. No es infrecuente que los 
hallazgos radiológicos se agraven en los 
primeros días, con rápida resolución 
ulterior (4) 
 
Bynum y Pierce han reconocido tres 
formas clínicas luego de la aspiración: 1) 
una rápida progresión a la muerte 
(12%), característicamente dentro de 
las primeras 24 horas; 2) mejoría clínica 
y radiográfica rápida (62%), 
habitualmente en varios días; y 3) 
estabilización o mejoría inicial, seguida 
por deterioro con nuevos infiltrados 
pulmonares o agravación de los 
existentes (26%), asociado con la 
presencia de patógenos en el esputo y 
una evolución fatal en más del 60%. 
Esta última forma fue interpretada como 
indicativa de una neumonía bacteriana 
nosocomial sobreimpuesta a una 
neumonía química (4,16). 
Los pacientes con alteración de la 
conciencia tienen un alto riesgo de 
macro aspiración del contenido gástrico 
y neumonía por aspiración posterior, 
que se ha asociado con síndrome de 
dificultad respiratoria (SDRA) y deterioro 
del resultado. Los mecanismos que 
conducen al SDRA y a múltiples fallas 
orgánicas incluyen lesiones pulmonares 
químicas y bacterianas relacionadas 
con la aspiración de contenido gástrico 
ácido y bacterias de secreciones 
orofaríngeas y gástricas (17) 
 
En este Reporte de caso la forma clínica 
presentada coincide con la forma 
número 2 de Bynum Pierce que dice 
mejoría clínica y radiografía rápida 
(62%) habitualmente en varios días sin 
dejar secuelas y la hipoxemia 
observada con acidosis respiratoria 
evoluciono con parámetros 
gasométricos mejores en el transcurso 
de pocas horas. También se continuo 
contratamiento de antibiótico terapia en 
la terapia intensiva donde el control 
radiológico de egreso fue satisfactorio 
  
Debido a la variabilidad entre los 
pacientes en la velocidad del 
vaciamiento gástrico, especialmente 




luego de la ingesta de alimentos sólidos, 
no existe un tiempo específico para 
asumir que el estómago está 
completamente libre de alimentos, 
además tomar en cuenta determinadas 
patologías que cursen con retardo en el 
vaciamiento gástrico. 
En pacientes sometidos a cirugía 
electiva, el tiempo recomendado de 
ayuno es de seis horas. La Asociación 
Americana de Anestesia, por su parte, 
ha realizado las siguientes 
recomendaciones para ayuno: dos 
horas para fluidos claros; cuatro horas 
para leche (en infantes) y seis horas 
para una comida liviana (21). Durante la 
inducción de anestesia general, en la 
cual los reflejos de protección están 
abolidos hasta que el tubo con manguito 
insuflable produzca el bloqueo de la vía 
aérea, existe un riesgo potencial para la 
aspiración (22). Con el fin de acortar 
este intervalo, se ha desarrollado la 
estrategia de “inducción de secuencia 
rápida”. La misma se basa en la 
administración simultanea de un 
hipnótico y un relajante muscular, la 
realización de presión sobre el cricoides, 
y la realización de la laringoscopia y la 
intubación en un periodo que no supere 
los 90 segundos. Luego que el manguito 
del tubo endotraqueal es insuflado y se 
confirma que el tubo está correctamente 
colocado, se libera la presión sobre el 
cricoides y se realiza anestesia de 
mantenimiento. (4) 
En este caso a pesar de que se cumplió 
con los criterios de inducción de 
secuencia rápida se observó presencia 
de líquido de contenido abdominal en la 
vía aérea. de no cumplirse la técnica 
adecuada para ejercer presión cricoidea 
no es garantía de producirse o no 
broncoaspiración con la presencia de 
sonda nasogástrica.  
 
Múltiples estudios han demostrado que 
los niños que se someten a anestesia 
general con infección respiratoria 
superior (SRI)actual o reciente tienen un 
mayor riesgo de eventos adversos 
respiratorios perioperatorios (PRAE), 
principalmente relacionados con la 
hiperreactividad de las vías 
respiratorias, aunque la mayoría de 
estos eventos son leves y fáciles de 
manejar (9,23). 
 En este reporte de caso se evidencio 
broncoespasmo severo que al intentar 
ventilar con presión positiva 
presumiblemente ocasiona la salida de 
contenido liquido abdominal través del 
tubo endotraqueal ocasionando 
broncoaspiración. Que se pudo manejar 
y resolver en el quirófano. 
Se han recomendado una serie de 
drogas para alterar el volumen gástrico 
residual y el pH, incluyendo los 
bloqueantes H2, antiácidos, 
metoclopramida y omeprazol. Su 
empleo puede ser útil en pacientes con 
riesgo de broncoaspiración. Los 
agentes que promueven la motilidad 




intestinal, del tipo metoclopramida, 
parecen ser útiles, ya que resuelven un 
problema frecuente del paciente en 
terapia intensiva, y al menos 
teóricamente evitarían el desarrollo de 
neumonía por aspiración. (4) 
 
las drogas usadas en este caso, 
ranitidina como protector gástrico y 
metoclopramida se administraron en el 
transoperatorio como agente que 
promueve la motilidad intestinal y así 
proporcionar aumento de peristaltismo 
asegurando el, vaciamiento gástrico. 
Además del tratamiento farmacológico 
se realizó aspiración endotraqueal como 
parte del tratamiento. 
Si se constata una broncoaspiración, es 
útil realizar una aspiración traqueal. Al 
estimular la tos, se puede remover parte 
del material aspirado, y también se 
puede confirmar el diagnóstico. Puesto 
que el líquido y las pequeñas partículas 
aspiradas se dispersan rápidamente y 
dañan el pulmón en forma instantánea, 
no es aconsejable la instilación de 
ninguna sustancia destinada a 
contrarrestar los efectos del material 
aspirado. (4) 
Esto contrasta con el procedimiento en 
este reporte de caso bajo anestesia 
general usado en el quirófano donde se 
usó 3 centímetros cúbicos de solución 
fisiológica en 5 oportunidades a través 
del tubo endotraqueal ejerciendo 
presión positiva, aspirando a su vez 
liquido de contenido abdominal 
despejando del árbol bronquial una 
moderada cantidad de líquido, evitando 
que este líquido permaneciera más 
tiempo en bronquios y pulmones. 
 
En las ocasiones en que la aspiración 
fue precoz, se decidió seguir adelante 
con la cirugía en 14 ocasiones y una se 
canceló. En 5 casos se registra lavado 
bronco alveolar. (9) En este reporte de 
caso se decidió seguir adelante con la 
cirugía posterior a lavado bronquial y 
medicamentos protectores y 
procinéticos con buenos resultados. Las 
aspiraciones secundarias durante la 
anestesia son 6, todas ellas con factores 
de riesgo para aspiración. 4 se 
intubaron, una mascarilla laríngea y otra 
iniciada con mascarilla facial y 
posteriormente se colocó ProSeal. 4 
tuvieron lugar en la inducción, una en el 
mantenimiento y la última durante la 
recuperación anestésica. Todos se 
recuperaron. Un caso era una 
embarazada y otro un niño (9). En este 
caso el paciente se mantuvo con el tubo 
endotraqueal. 
La aspiración puede aumentar las 
complicaciones asociadas con la 
administración de oxígeno. Aunque la 
administración de oxígeno al 50% se 
considera segura en la mayoría de los 
casos, cuando se administra luego de la 
aspiración de ácido, puede resultar en 
edema pulmonar, dificultad respiratoria 
y mortalidad, así como en una 




disminución de la oxigenación arterial, 
de la compliance pulmonar y de la 
síntesis de surfactante alveolar. Esto 
puede deberse a una sensibilización de 
las células pulmonares a través de 
mecanismos inflamatorios producidos 
por la aspiración ácida. (4) En este 
paciente la fracción inspirada de 
oxígeno se realizó al 50% y la aspiración 
endotraqueal evitaría que se 
desencadenen liberación de factores 
inflamatorios producidos por aspiración 
acida. 
En cuanto a Asistencia respiratoria 
mecánica. 
 
 En caso de síndrome distrés 
respiratorio agudo (SDRA) severo 
instalado como consecuencia de la 
broncoaspiración, será necesaria la 
inmediata aplicación de asistencia 
respiratoria mecánica, en ocasiones con 
PEEP, o administración de Presión 
Positiva Continua en la Vía Aérea 
(CPAP). Si el paciente está alerta y no 
existe riesgo de una nueva aspiración, 
la CPAP con máscara sin intubación 
puede ser suficiente. Si el paciente está 
obnubilado, no puede mantener una 
adecuada vía aérea, o está en riesgo de 
nueva aspiración, la intubación 
endotraqueal será imprescindible (4).  
Como ocurrió en este caso. Esta 
descrito que en pacientes con vía aérea 
difícil aunado a factores de riego de 
broncoespasmo se presente episodio 
de broncoaspiración (3) 
 
Usualmente usamos principios de 
ventilación mecánica protectora de 
pulmón (es decir, bajos volúmenes de 
marea; presión positiva al final de la 
espiración [PEEP]; si es necesario, 
relación inspiratoria prolongada a 
espiratoria) para niños con IRS. (9) 
Esta paciente se favoreció de asistencia 
respiratoria mecánica protectora del 
pulmón en el intraoperatorio bajo 
anestesia general y en terapia intensiva 
donde se continuó aplicando el mismo 
modo ventilatorio que resulto al final 
beneficioso con buena evolución clínica 
ventilatoria. 
 
Los medicamentos utilizados pueden 
clasificarse por mecanismo de acción y 
por su latencia. Así, podemos dividirnos 
en agentes de acción rápida y agentes 
de acción prolongada. 
 
**Acción rápida 
1.- Agonistas selectivos Beta 2 por 
medio de inhaladores MDI. Son la piedra 
angular en el manejo de los episodios 
agudos: salbutamol y levosalbutamol. 
Comienzan a actuar dentro de los 
primeros 5 minutos y el efecto máximo 
se alcanza a la hora con duración de 4-
6 horas. La administración IV no 
representa ningún beneficio pues 
supone una mayor latencia, menor 




potencia y más efectos sostenidos 
adversos. (6) 
Al identificar un broncoespasmo 
intraoperatorio se debe administra O2 al 
100% y ventilar de manera manual para 
evaluar la complianza pulmonar e 
identificar cualquier causa que genere 
alta presión en el circuito. Es adecuado 
profundizar la anestesia con un agente 
IV o gas (excepto desflorano) así como 
un agonista Beta2 de acción rápida 
(6,23)  
En este reporte de caso fue adecuado 
profundizar con Sevoflurano, salbutamol 
2 puff a través del tubo endotraqueal en 
4 oportunidades cada 10- 15 minutos 
dando buenos resultados 
En los pacientes con patología 
gastrointestinal el vaciamiento gástrico 
ha de ser valorado cuidadosamente. El 
riesgo es evidente en situaciones de 
obstrucción intestinal o peritonitis, pero 
en ocasiones únicamente la presencia 
de dolor abdominal o cuadros 
suboclusivos pueden determinar 
retrasos en el vaciamiento gástrico (11) 
En el siguiente caso se puede 
considerar tener prontitud en colocación 
de sonda nasogástrica al ingreso del 
paciente así previa aspiración, se 
minimiza la presencia de posible 




Procedimientos urgentes: para los 
pacientes que se presentan con 
infección respiratoria alta (URI) para 
procedimientos urgentes o 
semiurgentes, los riesgos y beneficios 
de la postergación deben sopesarse en 
una discusión entre el anestesiólogo, el 
cirujano y los demás proveedores de 
atención. Cuando procedemos, 
optimizamos médicamente según lo 
permita el tiempo. Para procedimientos 
urgentes, 
administramos agonistas beta 2 inhalad
os y un descongestionante nasal, según 
sea necesario. (9) en el siguiente 
reporte de caso se administró los 
medicamentos una vez presentado el 
broncoespasmo. 
En las ocasiones en que la aspiración 
fue precoz, se decidió seguir adelante 
con la cirugía en 14 ocasiones y una se 
canceló. En 5 casos se registra lavado 
broncoalveolar. (9) En este reporte de 
caso se decidió seguir adelante con la 
cirugía posterior a lavado bronquial y 
medicamentos protectores y 
procinéticos con buenos resultados. Las 
aspiraciones secundarias durante la 
anestesia son 6, todas ellas con factores 
de riesgo para aspiración. 4 se intubaron 
(1 ISR), una mascarilla laríngea y otra 
iniciada con mascarilla facial y 
posteriormente se colocó ProSeal. 4 
tuvieron lugar en la inducción, una en el 
mantenimiento y la última durante la 
recuperación anestésica. Todos se 




recuperaron. Un caso era una 
embarazada y otro un niño. La Rx de 
tórax, con proyecciones anteroposterior 
y lateral es fundamental en el estudio de 
broncoaspiración en el niño. En el caso 
de la neumonía por aspiración se puede 
observar infiltrado difuso alveolar 
bilateral, con compromiso lobular o 
segmentario. Si bien su localización 
puede cambiar según la posición del 
paciente al momento de la aspiración, 
característicamente compromete las 
porciones dependientes del pulmón y es 
con mayor frecuencia bilateral (12) La 
imagenología en este paciente coincide 
con la encontrada en este estudio. Los 
estudios con resultados más favorables 
recomiendan la administración del bolo 
de remifentanilo o alfentanilo durante 
más de un minuto, la administración del 
Propofol en menos de 5 segundos y 
esperar 90 segundos para la realización 
de la laringoscopia A pesar de las 
notables variaciones encontradas en la 
práctica de la inducción de secuencia 
rápida, esta técnica permite manejar la 
vía aérea de una manera rápida y 
segura en pacientes con riesgo de 
aspiración gástrica, minimizando 
también los periodos de hipoxia. (11)   
En este caso se usó el remifentanilo en 
infusión continua, relajante muscular y 
luego Propofol logrando intubación a los 
60 segundos. 
La aspiración fue la causa de muerte 
más frecuente en los casos de anestesia 
reportados a NAP4. 1 de cada 5 
incidentes describía la aspiración de 
contenido gástrico como un 
acontecimiento primario (17%) o 
secundario (5%). Está presente en el 
50% de las muertes relacionadas con 
anestesia, y muchos de los 
supervivientes permanecen largos perí-
odos de tiempo en Unidades de 
Cuidados Intensivos. 
Existieron claros ejemplos de 
broncoaspiración durante la inducción 
anestésica en situaciones en las que 
clásicamente está indicada la inducción 
de secuencia rápida y no se llevó a 
cabo. Un número significativo tuvo lugar 
durante el mantenimiento anestésico 
con una mascarilla laríngea clásica bien 
posicionada en lugar de supraglóticos 
de segunda generación. (10) 
En el caso de los autores, se cumplió 
inducción de secuencia rápida usando 
tubo endotraqueal. 
A pesar de las notables variaciones 
encontradas en la práctica de la 
inducción de secuencia rápida, esta 
técnica permite manejar la vía aérea de 
una manera rápida y segura en 
pacientes con riesgo de aspiración 
gástrica, minimizando también los 
periodos de hipoxia. (11) Como es el 
caso presentado por los autores 
paciente con diagnóstico de apendicitis 
aguda.  
 




La incidencia de aspiración durante la 
anestesia varía de 1 de cada 4.000 
casos durante cirugía electiva a 1/900 
en urgencias. Destacaban que casi 2/3 
de los eventos ocurrían durante la 
intubación o tras la extubación. La 
incidencia de aspiración con mascarilla 
laríngea clásica durante cirugía electiva 
en 1/5.000. Se considera que la 
aspiración de sangre es menos lesiva, 
aunque la aspiración de grandes 
coágulos puede causar una obstrucción 
traqueal completa. En este caso el 
neumotaponamiento del tubo, la 
correcta colocación de la mascarilla larí-
ngea o el taponamiento faríngeo, 
confieren cierta protección. La 
mascarilla laríngea podría ser más útil 
que el tubo para proteger la vía aérea 
cuando el sangrado es superior. (10) Se 
dice, la broncoaspiración es 
frecuentemente subdiagnosticado y 
pobremente tratado. 
En este caso el diagnostico se hizo con 
prontitud y se aplicó las medidas y 
procedimientos de tratamiento 
pertinente. (10) En los pacientes con 
patología gastrointestinal el vaciamiento 
gástrico ha de ser valorado 
cuidadosamente. El riesgo es evidente 
en situaciones de obstrucción intestinal 
o peritonitis, pero en ocasiones 
únicamente la presencia de dolor 
abdominal o cuadros suboclusivos 
pueden determinar retrasos en el 
vaciamiento gástrico. (11) 
Para realizar un alto estudio de calidad 
en el manejo de la vía aérea de 
emergencia incluyen: 
• Los eventos importantes son 
poco frecuentes 
• Estos eventos son 
impredecibles  
• Cuando los eventos son 
predecibles, se requiere un 
esfuerzo considerable 
usualmente hecho para usar 
técnicas alternativas para que el 
evento no ocurra 
• Cuando ocurren eventos, lo 
hacen con mayor frecuencia en 
pacientes que ya están 
anestesiados (14). En este 
reporte de caso la vía aérea se 
maneja como vía aérea de 
emergencia este evento se 
comporta como impredecible ya 
que se cumplió con técnica 
adecuada de inducción y e 
intubación de secuencia rápida 
donde se requirió de mayor 
esfuerzo posterior a la 




 El riesgo general de broncoaspiración 
en pacientes es pequeño con una 
mínima morbimortalidad en los 
pacientes sometidos a cirugía bajo 
anestesia general. Sin embargo, las 
complicaciones derivadas de este 




evento pueden ser muy graves Por ello 
es imprescindible para el anestesiólogo 
conocer los factores de riesgo, medidas 
preventivas y tratamiento de dichas 
complicaciones. La educación continua, 
el entrenamiento y la simulación clínica 
en situaciones de emergencia son 
estrategias indispensables para 
desarrollar destreza y fuertes 
competencias en la anestesia pediátrica 
con el fin de preparar el equipo de salud 
responsable de la atención de los niños 
y como parte del proceso de 
mejoramiento de la calidad en el 
cuidado de estos pacientes. 
Especialmente este tipo de paciente se 
debe tratar de forma multidisciplinaria 
para asegurar resultados exitosos 
donde no quede secuela de las 
complicaciones Los problemas 
perioperatorios relacionado con la vía 
aérea, trastornos gastrointestinales e 
infección respiratoria alta y 
broncoaspiración en los niños continúan 
siendo una causa relevante de 
morbimortalidad perioperatoria en 
cirugías de emergencia. La saturación 
de oxígeno por debajo de 80% y la 
hipoxia secundaria se ha mostrado 
recientemente como complicaciones 
frecuentes en la población pediátrica. 
A pesar de notables variaciones 
encontradas en la práctica de la 
inducción de secuencia rápida, esta 
técnica permite manejar la vía aérea de 
una manera rápida y segura en 
pacientes con riesgo de aspiración 
gástrica, minimizando los periodos de 
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